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Objetivo- Estudar aevolugéo hospitalar emportado-
res de drenagem andmala total de veias pulmonares
(DATVP), nasformasinfracardiacaemista, submetidosa
tratamento cirdrgico.

Métodos- De 65 pacientes operados como diagnés-
ticoisolado de DATVP, de dezembro/1993 a mar ¢o/2002,
foram sel ecionados, retrospectivamente, 7 (10,8%) pa-
cientes das formas mista einfradiafragmatica, sendo 5
(71,4%) do sexo masculino, idadesvariandode5diasa 19
(média de 7) meses, com diagndstico clinico feito pelo
ecocardiograma bidimensional. Quatro (57,1%) pacien-
tesapresentavamfor mas mistas, emum, obstrutivaintrin-
seca, comestenose discreta da veiainferior esquerda. Os
restantestrés(42,9%) apresentavama formainfradiafrag-
matica obstrutiva, extrinseca ao nivel do diafragma. To-
das as oper acdes foramrealizadas através de esternoto-
mia mediana, sob circulacao extracor pérea hipotérmica
comparadacirculatériatotal em?2 casos.

Resultados- Obito hospitalar ocorreuema paciente
comDATVP infradiafragmatica comconexao daveia ver -
tical inferior comaveia porta. A causa mortisfoi relacio-
nada a falénciade multiplos6rgéoses stemas. O pos-ope-
ratério foi caracterizado pela presenca de baixo débito
cardiaco e hipertensdo pulmonar em4 (57,1%) pacientes.

Conclusdo- Oresultado dacorrecdocirrgicadesta
anomalia estd associado a morbidade emortalidade acei-
taveis, na dependéncia do encaminhamento e tratamento
cirdrgico precoces, sem progressao do quadro de hiper-
tensdo vascular pulmonar.
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A drenagem andmalatotal deveiaspulmonareséuma
anomalia congénitarara, correspondendo a aproximada-
mente 2% de todas as cardiopatias congénitas'. A grande
variabilidade deformasanatdmicasreflete-seem diferentes
apresentagdes clinicas, desde quadros estaveiscom fluxos
pulmonar e sistémico balanceados, com discretainsatura
cdoarterial, até quadrosde hiperfluxo pulmonar comedema
pulmonar exuberante.

A morbidadeemortalidaderel acionadasao tratamen-
tocirdrgicodadrenagemandmal atotal deveiaspulmonares
tém sido minimizadasdrasticamentenadltimadécada, evéa
rioscentrosinternacionai stém al cancado excelentesresul -
tados?’ (tab. | ell). Osfatoresresponsaveisincluemodiag-
nostico mais precoce, essencialmente com o progresso da
ecocardiografief, comfactivel otimizacéo eestabilizacdo das
condicBesclinicaspré-operatérias’. Alémdisso, outrosfa-
toresderelevanciaincluem osavancosnastécnicasanesté-
sicas, decirculagdo extracorpérea, protecdo miocardicade
técni casoperatoriasedo manejo pds-operatoriofocalizado
no entendimento de suafisiopatologia. O tratamento cirdr-
gico precoce, durante o periodo neonatal, demonstrou ser
essencial, visto que ahistérianatural da doencaencontra
mortalidade de 50% nosprimeiros 3 mesesdevida®.

A drenagem andmal atotal deveias pulmonarespode
apresentar diversas variantes anatébmicas, sendo asmais
freqlientesasupracardiacaeacardiaca. Asvariantesinfra-
diafragmati cae mistacorrespondem a25% e 5% doscasos,
respectivamente. Estastltimasformascaracterizam-sepela
elevada associacdo com obstrucéo venosa e maior morbi-
dade e mortalidade segundo alguns autores!®,

Apesar de todos os progressos citados, permanece
umaelevadamortalidade destaanomaliano terceiro mun-
do*?, visto que o diagndstico e o encaminhamento dos pa-
cientes paraoscentrosterciérios étardio, numafase onde
ha graus variados de hipertensdo pulmonar, muitas vezes
associada a quadrosinfecciosos e de desnutricao®.

O objetivo deste trabalho foi estudar a evolugéo hos-
pitalar de portadores de drenagem andmalatotal deveias
pulmonaresnasformasinfracardiacae mista, submetidosa
tratamento cirurgico.
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Tabela | - Resultados do tratamento cirurgico da drenagem andémala total de veias pulmonares infracardiaca
Autor, ano N pacientes Incidéncia* (%) Obstrugéo (%) Mortalidade (%)
Lupinetti e cols?, 1993 11 26,8 100 9,1
Raisher e cols?®, 1992 2 10 100 0
Michielon e cols.4, 2002 16 18 87,5 2,2
Sano e cols?®, 1989 16 36,4 93,8 6,3
Hyde e cols®, 1999 20 23 85 20
* em relacdo ao nimero total de pacientes com todos os tipos da anomalia

Tabela Il - Resultados do tratamento cirdrgico da drenagem andmala total de veias pulmonares mista

Autor, ano N pacientes Incidéncia* (%) Obstrugéo (%) Mortalidade (%)
Lupinetti e cols?, 1993 2 4,9 50 0
Raisher e cols?®, 1992 5 25 40 0
Michielon e cols.4, 2002 9 10,1 11,1 1,1
Hyde e cols?, 1999 8 9 25 0
Delius e cols.’, 1996 20 8,6 15 15
* em relacdo ao nimero total de pacientes com todos os tipos da anomalia

M étodos

Foram estudados, retrospectivamente, 7 (10,8%) pa
cientesdasformasmistaeinfradiafragmaticadedrenagem
andbmalatotal de veias pulmonares, de um total de 65 pa-
cientes operados com este diagnostico no I nstituto do Co-
racéo do Hospital das Clinicas daFMUSP, de dezembro/
1993 amargo/2002. Foram excluidospacientescom diagnés-
ticos associados a malformacgao, como transposicéo das
grandes artérias, conexao atrioventricular univentricular,
isomerismos atriais, defeitos do septo atrioventricular,
hipoplasiado coracdo esquerdo, entre outros.

Cinco (71,4%) pacienteseram do sexo masculino, as
idadesvariando de5diasal9 (médiade 7) meses, com pesos
de2,4Kga9,5(médiade5,2) Kgedturade42cma72 (média
de56,7) cm. O diagnésticoclinicofoi confirmado emtodos
0s pacientes através de ecocardi ograma bidimensional,
sendo que 3 foram aindasubmetidos a cateterismo cardia-
co, comaintencdo deestudar demaneiramaisdetalhadao
retorno venoso pulmonar, demensurar aspressdesintraca
vitérias, especial mente, nos pacientes com suspeitade hi-
pertensao pulmonar, além deredlizar aatrioseptostomiapor
bal & em presencade comunicagdo interatrial restritiva.

Quatro (57,1%) pacientesapresentavamformasmistas,
sendo queem um haviaobstrucdointrinseca, com estenose
discretadaveiainferior esquerda. Trés(42,9%) pacientes
apresentavam aformainfradiafragméticaobstrutiva, esta
Ultimademaneiraextrinsecaao nivel dodiafragma, aémda
comunicagdo interatrial restritiva. A anatomiadetal hada
dasveias pulmonarescom seuslocai s de drenagem encon-
trasenatabelalll.

As caracteristicas pré-operatorias dos pacientes fo-
ram: 5(71,4%) emclassefunciond 1V daNY HA e0s2(28,6%)
restantesem classefuncional I11. Tréspacientesapresenta
vam sinaisclinicoseecocardiograficosde hi pertensao pul -
monar, 3 desnutricao cal orico-protéicagrave, 2 infeccéo
pulmonar ativa, ambosem vigénciadeventilagdomecanica,
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2 encontravam-se em choque dependente de drogasvasoa
tivas, com acidose metabdlicadedificil controle. Ospacien-
tesforaminternadosem unidadedeterapiaintensiva, como
objetivo de estabilizac8o das condigdes cardiorrespiraté-
riasemetabdlicas, previamenteacirurgiacorretiva. Asme-
didas mais freqlientemente empregadas, dependendo da
andliseindividuaizadadecadacaso, foramousolibera de
drogasvasoativas (dopaminaedobutamina), agentesvaso-
dilatadores pulmonares, ventilagdo mecéanica, diuréticos,
antibioti coterapiaamplae correcéo dedistirbioshidroele-
troliticos e &cido-basicos.

Todos os pacientes foram operados através de ester-
notomiamediana, comoauxiliodecircul agdo extracorpérea
hipotérmicaa20°C atravésde canulagdo adrticaebicaval,
logoapdsaheparinizagdo sistémica. A protegdo miocardica
empregadafoi acardioplegiacristal 6ide St Thomasa4 °C,
namaioriadospacientese, nosdoismaisrecentes, acardio-
plegiasangiineafria, por viaanterégradaintermitente a
cada20min. Emdoispacientes, foi necessariaaparadacircu-
latoriatotal ehipotermiaprofunda, paraarealizacédo daco-
nexdo entreaveiavertica eoatrio esquerdo. Astécnicasci-
rdrgicasempregadas nos casosde drenagem andémal atotal
deveiaspulmonaresinfradiafragmaticaforamaanastomose
transatrial latero-latera entreaveiavertical eaparedelatero-
posterior do &trio esquerdo em direcéio asuaauricul a, efe-
chamento dacomunicacdointeratrial com remendo deperi-
cardio bovino preservado em glutaral deido, seguidadalige
duradaveiavertical préximo ao diafragma. Nospacientes
comdrenagem anbmalatotal dasveiaspulmonaresmista, a
anastomosetransatrial com fechamento dacomunicacdoin-
teratrial foi realizadaem 3 casos, sendo que no restantefoi
possivel aanastomosedireta, além dacorrecéo daestenose
daveiapulmonar inferior esquerda, com remendo de peri-
cardiobovino. Asanastomosesforamrealizadasatravésde
suturacontinuacomfio depolipropileno6ou 7 zeros.

Ostemposdecircul acdo extracorpéreaedepincamen-
todaaortaforamemmédia, 84,1mine49min, respectivamen-
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Tabela Il - Caracteristicas anatémicas dos 7 pacientes com drenagem andmala total de veias pulmonares
N Tipo Loca de conex&o Obstrugéo HP Mortalidade
1 Misto Vpet+Vpid » VCSE; restante » VCSD N&o Sm N&o
2 Misto Vpd+Vpie » seio coron&io; restante » VCSE e veia inominada N&o N&o N&o
3 Misto Vpd+Vpie » seio coronario; restante » VCSD Sm Sm N&o
4 Misto Vpd » VCSD; Vpe » &trio direito N&o N&o N&o
5 Infra VPs » ducto venoso Sm Sm N&o
6 Infra VPs » veia porta Sm Sm Sm
7 Infra VPs»VCI Sm Sm N&o

HP: hipertensdo pulmonar; VPs: veias pulmonares; Vpe: veias pulmonares esquerdas; Vpd: veias peulmonares direitas; Vpid: veia pulmonar inferior direita; Vpie: veia
pulmonar inferior esquerda; VCSD: veia cava superior direita; VCSE: veia cava superior esquerda; VCI: veia cava inferior.

te. A paradacircul atoriatotal, empregadaem doispacientes,
teveduracdo de9 e 15min, respectivamente.

No pbs-operatorio, todos 0s paci entes permaneceram
em ventilagdo mecanica por no minimo 48h, sob sedacdo
com fentanil emidazolan, por vezesnecessitando decurari-
zac80. Os pacientes eram mantidos com ventilag8o com
pressdo control ada, com pressdo positivafinal deviasaére-
as e com volume minuto levemente aumentado, afim de
manter apressao parcial degéscarbonico por voltade30a
35mmHg. O uso de agentesinotropicosfoi sistemético, es-
pecia mente dobutamina, dopaminaemilrinone, nadepen-
dénciadaevolucdo hemaodinamica. O uso devasodilatado-
resfoi priorizado noscasosde hipertensdo pulmonar, tendo
sido empregadoso nitroprussiato desadio, nitroglicerinae,
nos casos refratérios, aprostaglandina E1 e 6xido nitrico
inalatdrio. A respostaao tratamento empregado eramonito-
rizadaprincipal mentecomoauixiliodaecocardiografiabidi-
mensional eo uso dediuréticosprogramado afim de manter
balango hidrico préximo dezero, ou atélevementenegativo.
A recomendacéo dedialiseperitoneal precoceocorriacoma
instalacdo deoligoandria.

Resultados

Ocorreu um 6bito em paciente (mortalidade hospital ar
de14,3%) comdrenagem anémalatotal deveiaspulmonares
infradiafragméticacom conexdo daveiavertical inferior &
veiaportaeacausamortisrel acionou-seao quadro defalén-
ciademulltiplos érgéos. O paciente encontrava-seem mau
estado geral enutricional no pré-operatério, com hiperten-
sd0 pulmonar, tendo evoluido no pds-operatério em cho-
gue cardiogénico, insuficiénciarenal aguda e septicemia
por mediastinite.

As complicacdes pds-operatdrias corresponderam a
baixodébito cardiacoem4(57,1%), hipertensdo pulmonar em
4(57,1%), bloqueio arioventricular transitdrio, necessitando
demarcapassotemporario por maisde24hem 3(42,9%), arrit-
miassupraventricularesem 3 (42,9%), ventilacdo mecanica
prolongadapor maisde7 diasem 3(42,9%), insuficiénciarena
aguda, necessitando dedidiseperitoned em2(28,6%) ebron-
copneumoniaem 2 (28,6%). Dois(28,6%) paci entesapresen-
taram paradacardiorrespiratériadevidaabaixodébitocardia
coemum ehipdxiano outro. Doispacientes permaneceram
comotorax aberto nosprimerosdiasdepos-operatdriodevi-

doainstabilidade hemodinémica, sendo queumevoluiucom
mediastinite, necessitando de reoperacdo paratoracotomia
exploradoraeressuturado esterno.

O periodo de permanéncia em ventilagdo mecanica
varioude9ha28dias(médiade7,5dias). Otempomédiode
internacdo em terapiaintensivaedeinternacdo hospitalar
foi de10,5diase 18,2 dias, respectivamente.

Discussao

A drenagem anémalatotal dasveiaspulmonareséuma
anomalia cardiaca congénita, caracterizada pelo retorno
venoso pulmonar através dasveias pulmonaresparao sis-
temavenoso sistémico. A distribuicdo do fluxo sangliineo
dentro das cavidades cardiacas estdnadependénciado ta-
manho dacomunicacdointeratrial. Caso sejarestritiva, ha-
veramenor passagem de sangue parao atrio esquerdo, re-
sultando em elevadaspressBesintra-atriaisdireitase, con-
sequentemente, quedado débito cardiaco. Namaioriados
pacientesacomunicacdo interatrial ndo érestritiva, ficando
o fluxo sangiineo na dependéncia da complascénciade
cadacavidadeventricular edarelacdo entreasresisténcias
vascularespulmonar esistémica.

Com adiminuicdo fisiol6gicadaresisténciavascular
pulmonar duranteo periodo neonatal, ocorreprogressivohi-
perfluxo pulmonar, resultando em umarel acdo entrefluxos
pulmonar esistémico por voltade5oumais. AlteracBesvas
culares pulmonares e hipertensdo pulmonar podem ocorrer
caso hajaumacontinuidade desse processo. Yamaki ecols.™
postularam queahi pertensdo pulmonar decorredeumainte-
racdo entreahipertrofiadacamadamédiadasartériaseveias
pulmonares. Nos paci entescom obstrugéo, aselevadaspres-
sdesvenosas pulmonares|evam aedemacapilar pulmonar.
Além disso, ocorre umavasoconstricao pulmonar reflexa,
agravando quadros de hipertensdo pulmonar, com pressdes
ventricularesdireitas supra-sistémicas. Esses pacientesde-
senvolvem, rapidamente, cianose e baixo débito cardiaco,
quepoderesultar emdisfuncdo demiltiplosérgaos.

Deacordo com o nivel anatémico deconexdodasveias
pulmonarescomacirculagdo sstémica, Darlingecols.®clas-
sficaramadrenagemandmalatotal deveiaspulmonaresem
quatro tipos. Ostipos supracardiaco e cardiaco sdo osmais
freqlientes, com menor gravidade pré-operatoriae melhor
evolucdo aposacorrecao cirdrgica. Otipoinfracardiaco ou
infradiafragméti co, encontrado em aproxi madamente 25%
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doscasosdedrenagem andmalatotal deveiaspulmonares',
€ caracterizado por drenagem venosa pulmonar através do
diafragma paraaveiaportaou ducto venoso mais comu-
mente, sendo menosfreglientesasconexdescomaveiacava
inferior, velahepdticaesquerdaou veiagastrica. Temamaior
incidéncia de obstrucéo venosa, sendo este um fator in-
dependente derisco de mortalidade!”. Otipo misto (5% dos
casos) caracteriza-se, diversamentedosdemai s, pelaausén-
ciade confluéncia das veias pulmonares em umaveia
coletoravertical, sendo essaumaparticularidadeemrel acéo
ao diagndsti co ecocardiografico e plangjamento cirdrgico.

Notipoinfracardiaco, existe umaelevadaassociacéo
com obstrucdo venosa, que pode ser devidaaelevadare-
sisténciaao retorno venoso, ou pel acompressao extrinseca
daveiacoletoraao nivel do diafragmaou por obstrugéo na
juncéo daveia pulmonar com aveia coletora. Entretanto,
van Son ecol s.*® consi deram que 0 mecani SMmo mai simpor-
tante de obstrucéo seja a elevadaresisténciavascular nas
veias coletoras, especial mente se a conexdo se fizer no
ducto venoso ou naveiaporta, devido apassagem pelo pa-
rénquimahepético e pelaobliteracdo pds-natal, respectiva
mente. Em nossacasuistica, ostrés pacientescomotipoin-
fracardiaco apresentavam obstrucdo venosa. Um deles,
com conexdo daveiavertical inferior paraaveiaporta, foi
operado em situacdo de emergénciapel o quadro de hiper-
tensdo pulmonar e choque cardiogénico. Apresentou um
pos-operatdrio complicado, cominsuficiénciarenal aguda,
infeccdo mediastinal e septicemia, tendofalecido. Osoutros
dois casos, com conexdes parao ducto venoso eveiacava
inferior, também foram operadosem situacéo deemergén-
cia, porém com mel hor evolucgéo. Essaexperiénciailustra
queapresencade obstrugéo venosaéimportante nadefini-
¢80 do momentoideal daindicagdo cirdrgica®®.

Destaforma, adrenagem anémalatotal deveiaspul-
monaresinfracardiacaassociadaaobstrucao venosaécon-
sideradaumaemergénciacirirgica. Noscasosem queaco-
nexao sefacacom aveiaportaou ducto venoso, ndo éacon-
selhével aguardar um periodo deestabilizagéo clinicapré-
operatoria, independentedorisco cirdrgico. Considerando
0s paci entes que apresentem estabilidade hemodindmicae
sem sinai secocardiogréaficosde obstrucdo venosa, € permi-
tidaaindicag8o semi-eletivanos casos em que a conexdo
sgjacomaveiacavainferior ou veiahepética®.

Otipo misto dadrenagem andmalatotal deveiaspul-
monareséresultado dealteragdesembriol 6gicasquelevam
aatresiadaconfluénciadasveiaspulmonares. Namaioria
doscasos, adrenagem dos dois pulmdes sefaz demaneira
separada, sendo que as veias de um dos pulmdes mais
freqlientementedrenam emnivel cardiaco easdo outro pul-
mao em nivel supracardiaco, o quefacilita seu reconheci-
mento™. Todavia, estefato nem sempreéverdadeira®, oque
torna o diagndstico ecocardiogréfico descritivo daanato-
miadasveiaspulmonaresfundamental parao plangjamento
cirdrgico. Dequal quer maneira, aidentificagdointra-opera-
toriadasquatro veiaspulmonaresé mandatoria.

Deliusecols.” definem otipo de operacéo classifican-
do adrenagem venosapulmonar anémaladotipomistoem
doisgrupos: 1) 3+1, onde 3 veiasdrenam ao nivel cardiaco
ou naveiavertical, earestanteem umoutrositioe 2) 2+2,
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onde as veias de cada pulmao drenam em locai s diversos.
No 1°grupo, usua mente, 3 veiasdrenam no seio coronaria-
no, sendo corrigidaatravés de umacomuni cacao deste Ulti-
mo com o defeito do septo atrial, seguidadefechamento do
defeito resultante com remendo de pericardio aut6logo ou
bovino. A corregdo daveiarestantedeveser individualiza-
da. Sehouver obstrucao, suaconexao com o &trio esquerdo
éobrigatéria. Se aveiando estiver obstruida, pode tanto
deixar de ser corrigida com o inconveniente de pequeno
shunt da esquerda paraadireita, que pode evoluir em al-
guns casos para doenca vascular pulmonar obstrutiva®,
como até necessitar delobectomiapulmonar?. Jano 2°gru-
po, o tratamento cirdrgico ndo suscitamaioresdificul dades
pelapresencafrequente de umaconfluénciavenosa, o que
facilitaaanastomose com o &trio esquerdo.

Nestetrabal ho, somenteum dosquatro pacientescom
otipo misto apresentavadrenagemtipo 2+2, o quecaracte-
rizaafaltade uniformidadeanatdbmicadestaanomalia.

O tratamento cirdrgico tem evoluido consideravel -
mente nas Ultimas décadas, em decorrénciadeumasériede
fatores. A evolucao do manejo pré-operatdrio, com especial
énfase para o diagnético ecocardiogréfico mais preciso e
répido, dastécnicascirdrgicas, anestésicasedecirculacéo
extracorpdrea e o moderno tratamento intensivo no pos-
operatorioforam responsave spel adiminuicdo significati-
vadosindicesde mortalidade operatéria, com umimpacto
diretoalongo prazo.

Fatores de risco identificados no passado'®!” ndo pa-
recem ser de importéncia na caracterizagcdo dagravidade
dos paci entes, em virtude dosavancosal cancados. Dai que
aidadeprecoce, otipo anatémico dedrenagem andbmalato-
tal deveiaspulmonares, anecessidade de ventilacéio meca-
nicaesuporteinotropico pré-operatério eacirurgiade ur-
génciando surgem maiscomofatoresderisco demortalida
de nas casuisticas mais recentes?®. A obstrucdo venosa,
especialmente sedifusaeassociadaasformasinfracardia-
cas, permanece como fator derisco de mortalidade*?*. Em
trabal ho prévio realizado nanossainstitui¢céo, analisando
todos ostipos de drenagem andmal atotal de veias pulmo-
nares, Binotto e cols.**identificaram, como fatoresderisco
de mortalidade, aidade, mau estado geral einfeccado pré-
operatoéria, importantes fatores a serem controlados no
Nosso mei o, em vistaprincipal mente do encaminhamento
tardio depacientesparacentrosterciarios.

Otratamento cirdrgico dadrenagem andmalatotal de
veiaspulmonaresdeveser focalizado no reestabel ecimento
deumaconexao amplaendorestritivaentreo atrio esquerdo
ea(s) veia(s) coletora(s). Osaspectosoperatoriosenvolvem
o conhecimento dasdiversasformasanatdmicasdadrena-
gemandmalatotal deveiaspulmonareseoreconhecimento
daimportanciade aliviar todas as obstrucfes venosas. A
técnicaoperatoriaprecisatem sido crucial namelhorados
resultadoscirurgicos. A operacao precoce, o uso dahipoter-
miaprofundaeparadacircul atdria, aredlizagdo deumaanas
tomoseamplaentreaconfluénciadasveiaspulmonareseo
atrio esquerdo, e 0 preciso respeito pelageometriadessas
estruturas sdo os fatores responsaveis.

UmasériedemodificacGestécnicasfoi propostapara
otratamento cirdrgico, sem diferencasignificativaentreos
resultados das diferentes manobras™ . Além dosdetalhes
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técnicos, que envolvem especial mente 0 acesso as veias
pulmonares, algunsautores™ consideram queaveiavertical
ndo devaser ligada, quando o &trio esquerdo for pequeno,
com baixacompl ascénciaparaacomodar um aumento stbi-
to de volume apds a corregdo cirdrgica. Outros autores™*
consideram que estatéticapromove um periodo pés-opera-
tério maistranqilo, porém postulam que esse beneficio
sgjatransitorio, jaquefreglientemente permaneceshuntda
esquerdaparadireita, com necessi dade de fechamento ci-
rdrgico ou intervencionista. A conduta do nosso servigo
orientaaligadurarotineiradaveiavertical, juntamentecom
areconexdo dasve as pulmonares ao trio esguerdo.

A hipertensdo pulmonar continuasendo amaior causa
de morbidade e mortalidade no p6s-operatorio. Quando
presente, estdassociadaael evadamortalidade, masviade
regraseu tratamento clinico éeficaz. Basela-senaotimiza-
¢ao do débito cardiaco com inotrépicos, reducéo da pés-
carga, restricao devolumeediuréticos. O controledascri-
sesde hipertensdo pulmonar é extremamenteimportante,
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poisestas|evam ahipoxemiaaguda, comresultanteacidose
metabdlicaefaénciacardiovascular. Gera mente, seutrata:
mento inclui o suporte ventilatério mecanico sob sedacéo
profundaefreqlientemente curarizagcdo, com empregodehi-
perventilagdo, e o uso de vasodilatadores pulmonares,
comoanitroglicerina, milrinone, edxido nitrico™. Quandoo
diagndstico clinico das crisesde hi pertensdo pulmonar for
por vezesdificil, amonitorizagéo continuadapressdo daar-
tériapulmonar éimportante parao seu tratamento precoce,
commelhorasignificativado progndstico®.

Concluimosqueostiposinfracardiaco emisto dadre-
nagem andmalatotal deveiaspulmonaresapresentam pecu-
liaridadesem relagéo ao diagndsti co etratamento cirdirgico.
Emvirtudedo progresso dacirurgiacardiacapediétrica, nos
seus aspectos multidisciplinares, o resultado da correcéo
cirdrgicadestaanomaliaestaassociado amorbidadeemor-
talidade aceitavei s, nadependénciado encaminhamento e
tratamento cirdrgico precoces, sem progressao do quadro
dehipertenso vascular pulmonar.
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